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Introducción: Las deficiencias de micronutrientes continúan siendo un problema de salud pública en 
la población infantil, dentro de las ellas se ha encontrado a la deficiencia de zinc causa importante de 
morbi-mortalidad en los países en desarrollo, la nutrición adecuada de zinc es esencial para un 
crecimiento adecuado, inmunocompetencia y desarrollo neuroconductual; se dispone de información 
insuficiente sobre el estado de zinc en la población preescolar lo cual dificulta la expansión de las 
intervenciones para el control de su deficiencia. Colombia presenta una deficiencia de este 
micronutriente, considerándose a nivel mundial como un problema de salud pública moderado a 
severo. Una evaluación sobre la prevalencia y factores determinantes asociados puede proporcionar 
datos sobre el riesgo de deficiencia de zinc en una población, considerando factores demográficos, 
sociales y nutricionales que podrían predisponer a la población preescolar colombiana a sufrir este 
déficit. 
 
Metodología: Estudio observacional de corte transversal que incluyó 4275 niños entre 1 y 4 años, 
utilizando datos de la Encuesta Nacional de Situación Nutricional (ENSIN-2010). Se realizaron 
análisis bivariados y multivariados para determinar factores asociados positiva y negativamente con 
deficiencia de zinc. 
 
Resultados: El 49,1% de los niños encuestados cursaban con deficiencia de zinc. Los factores de 
riesgo asociados a deficiencia de zinc encontrados fueron menor edad, peso y talla bajos, vivir en 
región Atlántica, región Central, Territorios Nacionales, vivienda en área de población dispersa, 
pertenencia a etnia afrocolombiana, pertenencia a etnia indígena, estar afiliado a régimen subsidiado, 
no estar afiliado a ningún régimen de salud, madre sin educación, no asistencia a programa de 
alimentación dirigido y el grado severo de inseguridad  
 
Conclusiones: El déficit de zinc en los niños entre 1 y 4 años de edad es multifactorial, siendo un 
reflejo probable de la situación de inequidad de la población colombiana, en especial, la más pobre y 
vulnerable.  
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Introduction: Micronutrient deficiencies remain a public health problem in children, within them has found 
zinc deficiency major cause of morbidity and mortality in developing countries, adequate nutrition is essential 
for zinc adequate growth, immunocompetence and neurobehavioral development; is insufficient information 
on the status of zinc in the preschool population which hinders the expansion of interventions for the control 
of deficiency. Colombia has a deficiency of this micronutrient, considered as a worldwide public health 
problem of moderate to severe. An assessment of the prevalence and associated determinants can provide data 
on the risk of zinc deficiency in a population, considering demographic, social and nutritional factors that may 
predispose to pre-Colombian population suffer this deficit.  
 
Methodology: Cross-sectional study that included 4275 children between 1 and 4 years, using data from the 
National Survey of Nutritional Status (ENSIN 2010). Bivariate and multivariate analyzes were performed to 
determine positively and negatively associated with zinc deficiency factors.  
 
Results: 49.1% of respondents were taking children with zinc deficiency. Risk factors associated with zinc 
deficiency were found younger age, low weight and size, live in Atlantic Region, Central Region, National 
Territories, housing sparsely populated area, belonging to ethnic Afro-Colombian, indigenous ethnic group 
membership, affiliation in subsidized regime, not be affiliated with any health regimen, uneducated mother, 
not attending feeding program and severe degree of uncertainty  
 
Conclusions: Zinc deficiency in children between 1 and 4 years of age is multifactorial, with a likely 
reflection of the inequity of the Colombian population, especially the poorest and most vulnerable.  
 
Keywords: Zinc, Zinc deficiency, associated factors, children 1 to 4 years, Colombia 
  






Las deficiencias de micronutrientes continúan siendo un problema de salud pública en la 
población infantil, dentro ellas encontramos el déficit de zinc como causa importante de 
morbi-mortalidad en los países en desarrollo. Los niveles adecuados de zinc en los últimos 
años han ganado especial importancia por su papel en la integridad del sistema 
inmunológico, efecto en reacciones enzimáticas, protección frente a retardo del crecimiento 
e infecciones recurrentes gastrointestinales y respiratorias, siendo estas frecuentes en la 
población infantil. Se dispone de información insuficiente sobre el estado de zinc en la 
población preescolar, lo cual dificulta la expansión de las intervenciones para el control de 
su deficiencia. Una evaluación sobre la prevalencia y factores determinantes asociados 
puede proporcionar datos sobre el riesgo de deficiencia de zinc en una población, 
considerando factores demográficos, sociales y nutricionales que podrían predisponer a la 
población preescolar colombiana a sufrir este déficit. Colombia presenta una deficiencia de 
este micronutriente, catalogándose como un problema de salud pública moderado a severo.  
 
La Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN) 2005 y el Grupo Internacional 
de Expertos en Nutrición del Zinc considera que Colombia es un país de riesgo moderado a 
severo para la deficiencia de zinc, estimando una prevalencia mayor al 20 % en la 
población infantil [26]. El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar a través de la ENSIN 
2010 incluyo nuevamente la medición de Zinc en niños menores de 5 años, evidenciando 
que uno de cada dos niños de 1 a 4 años presentaba deficiencia de zinc, con una prevalencia 
del 43,3 % [14].  
 
Es por todo lo anterior que en el presente estudio se busca determinar cuáles son los 
factores que incrementan el riesgo a los niños menores de 5 años a padecer niveles bajos de 
zinc, dadas las implicaciones clínicas y de salud pública a las que conlleva su deficiencia. 
Siendo fundamental identificar factores asociados sociales, demográficos y nutricionales 
que predisponen a su déficit con el propósito de obtener mediciones objetivas que 
contribuyan a desarrollar programas de prevención. 
 




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Las deficiencias de micronutrientes son un problema de salud pública a nivel mundial 
dentro de la población infantil, afectan principalmente a los niños en edad preescolar, 
significando un mayor riesgo de retardo del desarrollo psicomotor, alteración en el 
coeficiente intelectual, infecciones y muerte. El déficit de zinc se ha asociado incluso con el 
incremento de la mortalidad infantil. [2, 4, 10, 13].  La Encuesta Nacional de la Situación 
Nutricional (ENSIN) 2005 y el Grupo Internacional de Expertos en Nutrición del Zinc 
considera que Colombia es un país de riesgo moderado a severo para la deficiencia de zinc, 
estimando una prevalencia mayor al 20 % en la población infantil [25]. El Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar a través de la ENSIN 2010 incluyo nuevamente la 
medición de Zinc en niños menores de 5 años, evidenciando que uno de cada dos niños de 1 
a 4 años presentaba deficiencia de zinc, con una prevalencia del 43,3 % [9].  
 
Son de tal magnitud las implicaciones de esta carencia que diversas entidades 
internacionales como la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Fondo para la 
alimentación y la Agricultura de Estados Unidos (FAO), el Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia (UNICEF), la Agencia Internacional de Energía Atómica (OIEA) y el 
Grupo Internacional de Expertos en Nutrición del Zinc (IZiNCG) han dirigido esfuerzos 
para la evaluación de niveles del Zinc en la población y dar recomendaciones estándar para 
el uso de indicadores bioquímicos, alimenticios, funcionales específicos en las poblaciones 
y contribuir a modificar esta situación [8, 12, 35]. En la figura 1. se describe un panorama 
mundial sobre el riesgo de la carencia de zinc. Basado en la combinación del porcentaje de 
individuos en riesgo de ingesta inadecuada de zinc y la prevalencia del retraso del 
crecimiento en la niñez, se ha encontrando a nuestro país dentro de un riesgo intermedio a 
moderado [9].  
Se estimo para el año 2012 que el 17,3% de la población mundial se encontraba en riesgo 
de consumo inadecuado de zinc y a su vez la prevalencia estimada del consumo inadecuado 
de zinc se correlacionaba con la prevalencia de retraso en el crecimiento (talla baja para la 
edad) en niños menores de cinco años. La información disponible a partir de hojas de 
balance de alimentos de la FAO indica que el contenido de zinc de los suministros 




nacionales de alimentos puede ser insuficiente para satisfacer las necesidades de zinc para 
aproximadamente el 15-20% de la población mundial [36]. 
 
 
Figura 1.  Zinc Investigator Collaborative Group. J Pediatr. 2007 [9] 
Aunque el zinc es una deficiencia comúnmente pasada por alto en los países desarrollados, 
durante los últimos 2 años se ha centrado la atención en la posibilidad de que la deficiencia 
de zinc en los Estados Unidos. Situación considerada principalmente como un problema 
reservado a los países subdesarrollados, la deficiencia de zinc ha creciente prevalencia 
pediátrica en los EE.UU como lo demuestra el estudio publicado en el año 2014 [37].  
  




3. PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
 
El estudio propone responder a la siguiente pregunta de investigación:  
 
¿Qué factores están asociados a la deficiencia de Zinc en  niños colombianos entre 1 y 4 
años de edad? 
 
  




4. MARCO TEÓRICO 
 
4.1 Importancia del Zinc  
Desde su primer descubrimiento en un varón de Irán en 1961, la deficiencia de zinc en 
los seres humanos es ahora conocido por ser un problema. Es más frecuente en las zonas de 
alta producción de cereales y baja el consumo de alimentos de origen animal. La dieta 
puede no necesariamente ser baja en zinc, pero su biodisponibilidad juega un papel 
importante en su absorción. El ácido fítico es el principal inhibidor conocido de zinc. En 
comparación con los adultos, los bebés, los niños, los adolescentes, embarazadas y mujeres 
lactantes los requerimientos de zinc son más altos y por lo tanto, tienen un mayor riesgo de 
agotamiento del zinc. La deficiencia de zinc durante los períodos de crecimiento da lugar a 
la falta de crecimiento epidérmico, gastrointestinal, sistema nervioso, inmunológico, 
esquelético y reproductivo [2, 35]. 
 
En la última década el desarrollo de estudios al respecto de este mineral ha permitido 
dilucidar  su gran importancia fisiológica  y su papel fundamental a nivel de la salud 
humana con un papel especialmente importante a nivel inmunológico. Niños con 
deficiencia de zinc están en mayor riesgo de falla en el crecimiento, desarrollo de 
enfermedades diarreicas, así como infecciones respiratorias especialmente la neumonía, 
como causas más comunes de mortalidad infantil en los países en desarrollo. Cuando la 
deficiencia de zinc es severa se asocia con retraso del crecimiento, alteraciones de la 
inmunidad, trastornos de la piel, problemas de aprendizaje y anorexia [3, 9, 39]. 
 
El zinc es un oligoelemento esencial que se requiere para el mantenimiento de las 
células intestinales, el crecimiento óseo, función inmunitaria normal, participa en todas las 
vías bioquímicas principales, desempeña múltiples funciones en la perpetuación del 
material genético y la división celular. Los estudios han indicado que la deficiencia de zinc 
deteriora la inmunocompetencia con una reducción de la respuesta inmunitaria mediada por 
células, una disminución de los linfocitos T, alteraciones en la función de los linfocitos T 
ayudadores y supresores, deterioro de la función de los macrófagos, reducción de los 
linfocitos citotóxicos y citotoxicidad dependiente de anticuerpos [9].  





Se ha demostrado que la administración de suplementos de zinc en los niños causa un 
aumento en los niveles de complemento en la sangre, que modula la función de los 
monocitos, macrófagos y neutrófilos polimorfonucleares. También ayuda en el desarrollo, 
número y activación de los linfocitos T, mejorando la capacidad para el control de la 
infección. La administración en forma preventiva puede reducir la mortalidad y la 
morbilidad infantil debido a enfermedades infecciosas, en particular la neumonía y la 
diarrea. Algunos estudios han sugerido que la suplementación durante las infecciones 
respiratorias podría funcionar para reducir morbilidad y acelerar la recuperación; así mismo 
puede reducir el número de episodios, la gravedad en cuadros infecciosos en los niños. 
Dado que el zinc no se almacena en el organismo, se requiere una administración adecuada. 
[1, 5, 6, 7, 14, 17, 25,]. 
 
El zinc es indispensable como cofactor para la función de alrededor de 300 enzimas que 
participan en procesos metabólicos de síntesis y degradación de carbohidratos, lípidos, 
proteínas, ácidos nucleicos y tiene un papel fundamental en la acción de varias hormonas y 
algunas de la vitaminas liposolubles (vitaminas A y D). En tejidos de crecimiento rápido la 
deficiencia de zinc usualmente retarda la síntesis de ADN, ARN y proteínas [29]. 
 
El zinc es uno de los elementos esenciales más abundantes en el cuerpo humano y al ser 
un ión intracelular se encuentra en su mayoría en el citosol. Su cantidad en el individuo 
adulto oscila entre 1 y 2,5 g, siendo el segundo oligoelemento en relación a la cantidad total 
en el organismo, siendo superado tan sólo por el hierro. Las concentraciones más elevadas 
aparecen en el hígado, páncreas, riñones, huesos y músculos, existiendo también 
concentraciones importantes en el ojo, próstata, espermatozoides, piel, pelo y uñas. Para 
valorar su estatus en el organismo se usan principalmente como biomarcadores los niveles 
en suero, plasma y eritrocitos [19]. 
Las deficiencias pueden surgir de la ingesta insuficiente de alimentos que lo contienen o 
a alteración en la absorción. La mayoría de los alimentos ricos en zinc son de origen 
animal, como las carnes, pescados y productos lácteos. Estos alimentos pueden ser de más 




difícil acceso para las poblaciones de bajos ingresos. Fibra dietética y compuestos llamados 
fitatos que a menudo se encuentran en alimentos tales como cereales, frutos secos y 
legumbres, se unen al zinc y dar lugar a una mala absorción; en casos de diarrea frecuente 
que también se asocia a la desnutrición crónica, se pueden agotar las reservas corporales de 
zinc [12, 21]. Actualmente los suplementos de zinc en combinación con una solución de 
rehidratación oral son la recomendación de la OMS / UNICEF para su uso en el tratamiento 
de los niños con diarrea. La inclusión de zinc en el tratamiento de la diarrea corrobora las 
revisiones existentes e indican que la evidencia es consistente. Dos ensayos de eficacia en 
Asia y otro en África indican que la ampliación del uso del Zinc en los sistemas de salud es 
factible y tiene beneficios demostrables [2, 17, 27, 43]. 
La administración de suplementos de zinc en los niños causa un aumento en los niveles 
de complemento sérico, el cual modula la función de los monocitos, los macrófagos y 
neutrófilos. También ayuda en el desarrollo, aumento en el número y la activación de los 
linfocitos T. La administración de suplementos de zinc preventiva en algunos estudios 
indican que puede reducir la morbilidad y mortalidad infantil, teniendo en consideración 
que el Zinc no se almacena en el organismo y se requiere una administración continua y 
adecuada este [15]. 
Aunque ensayos de suplementación de zinc que se llevaron a cabo entre los niños han 
producido resultados variables, una serie de metanálisis publicados en la revista Cochrane 
de los años 2011 y 2013 realizados para examinar el impacto de las medidas preventivas 
con suplementos de zinc en la morbilidad y la mortalidad, concluyen que aunque se 
necesitan más ECA a gran escala, demuestran que la administración de suplementos de zinc 
como medida preventiva han mostrado efectos beneficiosos en la reducción en la incidencia 
de la diarrea 20%, infección de vías respiratorias de 15% y del 6% en la mortalidad infantil, 
evidenciado adicionalmente un aumentó el crecimiento lineal y aumento de peso [25]. 
La OMS ha evaluado distintas dosis de suplementación y el efecto de la alimentación 
sobre la absorción de micronutrientes, pues se ha sugerido que la biodisponibilidad del zinc 
aumenta en los regímenes alimenticios urbanos, con mayor presencia de alimentos 
refinados. Consideran además, el aporte de suplementos no es la única manera de combatir 
las carencias de nutrientes que podrían favorecer la susceptibilidad de los niños a las 




infecciones; deben investigarse otras opciones, como la reducción del consumo de 
alimentos que inhiben la absorción, la diversificación alimentaria y el enriquecimiento de 
alimentos [17, 23, 43]. 
 
El suplemento de zinc durante más de tres meses consigue reducir la duración de 
infecciones respiratorias en los niños de países en desarrollo. Esto podría traducirse en una 
disminución sustancial de la morbi-mortalidad infantil al recibir el suplemento en conjunto 
al manejo antibiótico específico [25].  
 
En la ciudad de Cali (Colombia) en el año 2005 realizaron un estudio en el cual 
demostraron que los niños que recibieron suplementación de zinc presentaron un aumento 
de la media de velocidad de crecimiento; los cambios de velocidad ajustados por población 
de referencia fueron significativos [14].  
 
4.2 Fisiología del  Zinc 
El zinc es un elemento distribuido en la naturaleza que representa el 0,0012 % de la 
corteza terrestre; en el cuerpo humano es el segundo  elemento más abundante después del 
hierro, es un ion intracelular que se encuentra en el citosol, principalmente a nivel de 
huesos, músculos voluntarios, hígado, páncreas, riñones. El yeyuno parece ser el sitio de 
mayor absorción mientras que es muy poca en el intestino grueso, una vez ingerido el zinc 
se absorbe en la porción proximal del tubo digestivo por mediación de la metalotioneina, 
proteína que liga metales divalentes, de ahí es llevado a los capilares y en el torrente 
sanguíneo un 70% circula unido a proteínas principalmente albumina, posteriormente esta 
transportado principalmente tejido óseo y muscular (90%) y el restante en páncreas piel 
hígado retina, tejido gonadal y las células hemáticas (componente de la anhidrasa carbónica 
eritrocitaria). Del total de la ingesta se absorbe entre el 3 y el 38 %, esta absorción se 
favorece en presencia de glucosa, lactosa y proteínas y se disminuye por sustancias como 
los fitatos (presentes en las legumbres y cereales), el cobre el calcio y el cadmio que pueden 
competir por la proteína transportadora. Este mineral tiene múltiples vías de excreción la 




más importante a nivel intestinal aunque también se pierde por orina, por el sudor y con el 
crecimiento de uñas y pelo [20, 24].  
La excreción es fecal y responde de manera inmediata a los cambios en la ingesta de 
zinc pero su efecto sobre la cantidad eliminada no es muy grande; por el contrario, la 
absorción responde lentamente, pero tiene un gran efecto sobre la cantidad de zinc que se 
absorbe; no obstante, si un individuo ingiere poca cantidad, aunque en el intestino se 
duplique el porcentaje de absorción, el valor neto absorbido también será bajo y 
posiblemente no alcanzará a satisfacer los requerimientos. 
Tabla 1. Funciones fisiológica del Zinc 
 Función cerebral. 
 Neuromodulador en las sinapsis. 
 Respuesta frente al stress. 
 Crecimiento e integridad celular. 
 Mantiene la homeostasis de los tejidos epiteliales. 
 Citoprotector: propiedades antioxidantes, antiapoptóticas y 
antiinflamatorias. 
 Metabolismo del hueso pues es un constituyente de la matriz, es un 
activador de varias metaloenzimas e incrementa los parámetros de la formación del 
hueso. 
 Maduración sexual. 
 Fertilidad y reproducción: importante para el desarrollo y crecimiento fetal. 
 Mantenimiento de la función ocular normal. 
 Visión nocturna. 
 Agente inmunorregulador y regulador en diferentes mediadores de la 
inmunidad como enzimas y citoquinas, lo que explica las gran importancia del zinc en 
la regulación de la activación, proliferación y apoptosis de las células linfoides  
 Función cardiorrespiratoria y promoción de fuerza en personas sanas y en 
atletas. Suplementación con zinc tiene efectos positivos en los parámetros 
hematológicos de atletas. 




 Determinados elementos traza, como es el caso del Zn, intervienen en la 
regulación de la presión sanguínea, actuando por lo tanto en ciertos tipos de 
hipertensión arterial. 
 Sentido del gusto y del apetito, debido a ello, una terapia con zinc aumenta 
la recuperación de pacientes que sufren anorexia nerviosa por un incrementar la 
ganancia de peso y mejorar la ansiedad y depresión de estos pacientes. 
*Adaptado de Gibson R. A review of interventions based on dietary diversification 
or modification strategies with the potential to enhance intakes of total and absorbable 
zinc. Food Nutr Bull 2009. 
 
4.3 Dieta y requerimientos diarios de zinc  
Los alimentos más ricos en zinc de alta absorción son las carnes rojas, la carne de vaca 
contienen entre 2,1 y 5,3 mg de zinc por cada 100 gramos; también son fuentes de cinc 
disponible los lácteos y los mariscos. Aunque las legumbres y cereales tienen un contenido 
de zinc aceptable, los vegetales y frutos no son fuentes significativas de zinc pues contienen 
menor de 2 mcg/g en fresco [1]. 
En el cuerpo humano  el tejido óseo tiene una concentración aproximada de zinc de 
200mcg/g, el cabello 250 mcg / g, los eritrocitos 12- 14 mcg/ml, las concentraciones 
plasmáticas están alrededor de 80 y 110 mcg/100 ml, sin embargo a pesar de la 
concentraciones tisulares elevadas el intercambio de zinc es limitado y por ello hay una 
importante dependencia de los aportes exógenos para satisfacer las necesidades diarias y 
mantener la homeostasis [12, 24]. 
Estas necesidades diarias  están determinadas por  el crecimiento, la reparación tisular y 
las pérdidas por la excreción (que están entre 1,3 y 4,6 mg/día), así se recomienda para el 
adulto una ingesta de 8- 11 mg/día, en la Tabla 2 se muestran las ingestas recomendadas de 
Zinc por sexo y grupo etario:  
 
Tabla 2. Ingesta recomendada de  zinc por sexo y grupo etario 




Grupo de edad Ingesta de Zinc ( mg / día ) 
 0 a 6 meses 2 
7 meses a 3 años 3 
4 a 8 años 5 
9 a 13 años 8 
Mujeres 14- 18 años 9 
Hombres mayores de 14 años 11 
*Adaptada de Zinc el oligoelemento esencial [15] 
 
4.4 Deficiencia de Zinc  
La carencia de Zinc se puede ocasionar por factores como ingesta inadecuada, 
disminución de su absorción a nivel intestinal o aumento de las perdidas corporales  por 
ejemplo en quemaduras extensas, perdidas gastrointestinales aumentadas, enfermedades 
malabsortivas; se desconocen los efectos del padecimiento de deficiencias ligeras, aunque 
las personas más susceptibles son las mujeres embarazadas, mujeres en países en vías de 
desarrollo, niños que sufren desnutrición y ancianos [8, 16]. La deficiencia de este elemento 
en niños y jóvenes se debe a la falta o escasez de alimentos de origen animal, dieta con un 
alto contenido en fitatos, inadecuada ingesta de alimentos y un incremento de las pérdidas 
fecales y esto puede conllevar a retraso en el crecimiento, alteraciones en el desarrollo 
neuronal, diarrea, alteraciones inmunitarias e incluso en algunos casos la muerte [15]. 
Las consecuencias clínicas del déficit se describieron por primera vez en Egipto donde 
niños cursaban con baja estatura y alteraciones de la maduración sexual y sus síntomas 
mejoraban con la suplencia zinc. Actualmente se reconoce múltiples efectos patológicos del 
déficit de zinc, entre los que se encuentran los más importantes [8]:  
 Retardo en el crecimiento, se ha encontrado que la suplencia de zinc puede mejorar 
la velocidad de crecimiento en preescolares.  
 Predisposición a cuadros de diarrea y enteritis en los niños con deficiencia, se ha 
descrito un cuadro caracterizado por alteración de la absorción intestinal causando 
acrodermatitis enteropática aguda con compromiso gastrointestinal y cutáneo severos. 
 Disminución de la función inmune por afección de monocitos, células NK, 
alteración de la citotoxicidad y la capacidad de fagocitosis y predisposición a mayor 




apoptosis celular. Lo cual se  manifiesta en mayor riesgo de sufrir infecciones como 
gastroenteritis, neumonía, malaria, y tuberculosis. 
 Manifestaciones cutáneas como dermatitis, alopecia, retraso en la cicatrización de 
las heridas. 
 Disminución del sentido del gusto y del olfato, asociándose además a baja ingesta 
por disminución del apetito. 
 Posible afección de las habilidades cognitivas, sospecha sustentada en la mejoría en 
el progreso del desarrollo y en la capacidad de razonamiento de preescolares y escolares 
suplementados con zinc [5].  
 En pacientes mayores se ha relacionado con patogenia de enfermedades como el 
Alzheimer, el Parkinson, isquemias cerebrales y esquizofrenia. 
 La interacción de los factores que vinculan los episodios de diarrea, la desnutrición 
y el agotamiento del zinc se presenta en forma de diagrama en la Figura 2. [39] 





4.5 Diagnóstico de la deficiencia de Zinc  
IZiNCG en su informe técnico indica que una evaluación sobre la prevalencia de la 
ingesta dietética inadecuada de zinc en el ámbito poblacional puede proporcionar datos 
sobre el riesgo de deficiencia de zinc en una población. La ingesta dietética inadecuada de 
formas biodisponibles de zinc es la causa más probable de su deficiencia. Los indicadores 
recomendados para determinar la deficiencia de zinc en la población son tres [10, 11, 21]:  
 Prevalencia de ingesta de zinc se relaciona al requerimiento promedio estimado: La 
IZiNCG sugiere que cuando el 25 % o más de la población tiene ingesta de zinc menor al 
requerimiento promedio, el riesgo de deficiencia de zinc es elevado y se convierte en un 
problema de salud pública.  
 
Figura 2. Adaptación de Wapnir R. Interactions among events related to 
zinc deficiency, malnutrition and diarrheal disease. J. Nutr. 2000.  




 Porcentaje de la población con zinc sérico bajo: el valor normal de los niveles de 
zinc está entre 78 a 98 mcg/dl es el único marcador aceptado por la OMS para determinar 
el estado de zinc en las poblaciones. La ENSIN 2010 uso como punto de corte un valor 
menor a 65 mcg/dl para establecer la deficiencia de este micronutriente. Su valor puede 
verse afectado por factores técnicos como la adecuada toma de la muestra, al refrigeración 
y la posible contaminación; así como por factores biológicos como el ayuno, el ciclo 
circadiano, el presencia de inflamación o infección, el uso de medicación como hormonas 
o esteroides y las condiciones intercurrentes como otras deficiencias de nutrientes, el 
marasmo o el estado de embarazo.  
 
 Porcentaje de niños menores de 5 años con talla 2 desviaciones estándar por debajo 
de la media para la edad: Es considerado un marcador funcional con mayor significancia 
biológica, se escogió por la amplia evidencia de mejoría del crecimiento lineal (talla) en 
los niños que reciben suplencia de zinc. Se considera que el riesgo de deficiencia de zinc 
es un problema de salud pública cuando la prevalencia de baja talla en menores de 5 años 
es mayor al 20%. 
Otros marcadores: se han estudiado otros marcadores como medición en el cabello en las 
células sanguíneas o medición e metaloproteínas que involucran la participación del zinc 
sin embargo por sus particularidades técnicas y  falta de puntos de corte preciso, su uso no 
se ha generalizado [29].   






5.1 Objetivo General:  
 Identificar factores sociodemográficos, ambientales y nutricionales asociados con el 
déficit de zinc en niños colombianos entre 1 y 4 años.  
 
5.2 Objetivos específicos:  
 
 Verificar la prevalencia de déficit de zinc reportada por la ENSIN teniendo en 
cuenta la población de niños incluida en este estudio. 
 
 Identificar las condiciones sociales y demográficas asociadas déficit de zinc en 
niños colombianos entre 1 y 4 años.  
 Identificar los factores nutricionales y de seguridad alimentaria asociados a déficit 
de zinc en niños entre 1 y 4 años y determinar su efecto mediador en la relación 




















6.1 Tipo y diseño general del estudio 
Estudio observacional de corte transversal, el cual se basó en datos de la Encuesta Nacional 
de la Situación Nutricional (ENSIN) realizada en Colombia en el año 2010. 
 
6.2 Fuentes de información 
El presente estudio se realizó con fuentes de información secundaria. Se basó en los datos 
recolectados por la  Encuesta Nacional de la Situación nutricional en Colombia (ENSIN) 
2010, lo anterior a través de la solicitud formal de la base de datos al Instituto Colombiano 
de Bienestar Familiar (ICBF). Se tomó como base maestra la base denominada ‘pruebas 
bioquímicas’, la cual contaba con los registros de zinc. 
 
6.3 Población y muestra 
La población estudiada corresponde a todos los niños colombianos entre 1 y 4 años. La 
muestra corresponde a los niños incluidos en la Encuesta Nacional de la Situación 
Nutricional en Colombia (ENSIN 2010) 
La ENSIN 2010 es una encuesta poblacional de cobertura nacional con representatividad 
urbana y rural, para 6 regiones, 14 subregiones y 32 departamentos. Abarca la población 
colombiana entre 0 y 64 años de edad y los indicadores se presentan desagregados por 
grupos de edad, sexo, etnia y nivel socioeconómico medido según el índice de SISBEN 
(versión III). La encuesta fue dirigida por el ICBF en convenio con el Ministerio de la 
Protección Social, El Instituto Nacional de Salud y Profamilia, con el apoyo de la 
Asociación de Facultades de Nutrición y Dietética (ACOFANUD), COLDEPORTES, 
DANE, OPS, PMA y OIM. 




La ENSIN 2010 se realizó en los 50 670 hogares donde se aplicó la Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud (ENDS) 2010. La muestra fue tomada en 258 municipios que 
representan a los 32 departamentos del país y a Bogotá D.C. Se distribuyó 
proporcionalmente en las cabeceras municipales y zonas rurales para garantizar 
representatividad de todo el país. Los hogares se ubicaron en 4987 segmentos.  
El universo estuvo constituido por el 99% de la población residente en hogares particulares 
del área urbana y rural de los 32 departamentos del país y Bogotá D.C., se excluyó del 
universo de estudio a la población rural dispersa de los departamentos de la Amazonia y la 
Orinoquia, que representan menos del 1 % de la población del país.  
La muestra  empleada en la ENDS- ENSIN 2010 fue probabilística, por conglomerados, 
estratificada y polietápica. Los hogares entrevistados fueron seleccionados aleatoriamente 
del marco muestral dado por el censo 2005. Para el componente de bioquímica se realizó un 
sub-muestreo a partir de los segmentos empleados en la ENDS ENSIN 2010. La 
información relacionada con la composición de los hogares y las características de cada uno 
de sus miembros corresponde a la obtenida con el formulario de hogar por la ENDS 2010. 
Se tomaron medidas antropométricas de peso y talla  a todos los individuos del hogar entre 
0 a 64 años (162331 personas). Se obtuvieron datos de lactancia materna (20121 niños y 
niñas) y alimentación complementaria (14003 niños y niñas)  para el último niño nacido 
vivo durante los 5 años anteriores a la realización de la encuesta. Se aplicó en todos los 
hogares encuesta de seguridad alimentaria (50670  hogares). 
Los objetivos principales de la ENSIN 2010 fueron estimar la prevalencia de los principales 
problemas nutricionales que afectan a la población colombiana y algunos de sus 
determinantes, con el fin de brindar información que apoye la toma de decisiones políticas 
y técnicas para su intervención. Busco identificar el estado nutricional de la población 
colombiana de 0 a 64 años mediante la evaluación de indicadores antropométricos. 
Determino la prevalencia de anemia en niños y niñas de 6 meses a 17 años, la deficiencia 
de hierro en niños y niñas de 1 a 17 años, de anemia y deficiencia de hierro en mujeres 
gestantes y mujeres en edad fértil y de deficiencia de zinc y de vitamina A en niños y niñas 
de 1 a 4 años. Evaluó en la población colombiana factores y determinantes demográficos, 




socioeconómicos, ambientales, estilos de vida y de salud-enfermedad que están asociados 
con el estado nutricional. En la población menor de 5 años se analizaron los indicadores de 
hemoglobina, ferritina, vitamina A, vitamina B12 y zinc con un indicador de infección 
PCR. Para los niveles de zinc se realizaron mediciones para niños y niñas de 1 a 4 años con 
representatividad regional. Realizaron determinaciones bioquímicas en el laboratorio 
midiendo los niveles séricos de zinc por espectrofotometría de absorción atómica, 
siguiendo las recomendaciones establecidas por el grupo consultivo internacional para la 
Nutrición de zinc (IZiNCG) 
* Se obtuvo una muestra total de 4275 niños. 
 
6.4 Criterios de inclusión 
Se tomaron los datos de la encuesta ENSIN 2010 correspondientes a niños entre 1 y 4 años 
de edad, que cuentan con datos de niveles de zinc.  
 
6.5 Criterios de exclusión  
Se excluyeron aquellos individuos con más del 10% de datos incompletos.  
 
6.6 Variables a estudio  
Tabla 3. Cuadro operacional de variables 
VARIABLE TIPO DE VARIABLE INDICADOR CODIGO 
Nivel de Zinc 








0: No  
Micronutrientes 
Ferritina  Independiente  Continua µg/L  
Vitamina A Independiente  Continua µg/dL  
Hemoglobina Independiente  Continua µg/dL  
Características del niño 




Edad  Independiente  Cuantitativa años  
Sexo Independiente  Categórica  1: Hombre  
2: Mujer 
Peso  Independiente  Continua Kilogramos  
Talla  Independiente  Continua Centímetros  
Talla/Edad (De acuerdo a 
OMS) 
Independiente  Continua Desviación 
estándar  
 
Peso/Edad (De acuerdo a 
OMS) 
Independiente  Continua Desviación 
estándar  
 
Peso/ Talla (De acuerdo a 
OMS) 




Estrato Independiente  Ordinal   1: Estrato1 
2: Estrato2 
3: Estrato3 
4: Estrato ≥4 
0: Recibo sin 
estrato 





 Atlántica Independiente  Categórica Vive en reg. 
Atlántica 
1: Si  
0: No 
Oriental Independiente  Categórica Vive en reg. 
Oriental 
1: Si  
0: No 




Pacifica Independiente  Categórica Vive en reg. 
Pacífica 
1: Si  
0: No 
Bogotá Independiente  Categórica Vive en Bogotá 1: Si 
0: No 
Territorios Nacionales  Independiente  Categórica Vive en T. 
Nacionales 
1: Si  
Altitud sobre el nivel del 
mar  
Independiente  Continua Metros   




Área Independiente  Categórica  1:Urbano 
2: Rural  
Área 
Cabecera municipal Independiente  Categórica  1: Si  
0: No 
Centro poblado Independiente  Categórica  1: Si  
0: No 
Población dispersa Independiente  Categórica  1: Si 
0: No 
Etnia 
Indígena Independiente  Categórica  1: Si  
0: No 
Afrocolombiano Independiente  Categórica  1: Si  
0: No 
Otros grupos poblacionales  Independiente  Categórica  1: Si 
0: No 
Mayorías poblacionales  Independiente  Categórica  1: Si  
0: No 
Quintil del índice de 
riqueza  




5: Muy rico 
Afiliado a sistema de seguridad social 
EPS contributivo Independiente  Categórica Afiliado reg. 
contributivo 
1: Si  
0: No 
EPS subsidiado Independiente  Categórica Afiliado reg. 
subsidiado 
1: Si  
0: No 




No afiliado Independiente  Categórica No afiliado 1: Si  
0: No 
No sabe  Independiente  Categórica Desconoce 
afiliación 
1: Si  
0: No 
Estado de salud Independiente  Ordinal   1: Excelente 
2: Muy bueno 
3: Bueno 






Enfermedad último año Independiente  Categórica  1: Si 
2: No 
Niño presenta edema Independiente  Categórica  1: Si 
2: No 
Nivel educativo de la madre 
Sin educación  Independiente Categórica No educación 1: Si  
0: No 
Primaria Independiente Categórica Educación 
primaria 
1: Si  
0: No 












Asistencia A Programa De Atención Dirigido 
Asiste Independiente  Categórica Asiste 
actualmente 
1: Si  
0: No 
Asistió Independiente  Categórica Asistió antes 1: Si 
0: No 
No Independiente  Categórica No asiste 1: Si  
0: No 
 Asiste a un programas de 
ayuda alimentaria dirigido 
niños y niñas de 0 a 4 años 
Independiente  Categórica  1: Si  
2: No  
Programa Al Que Asiste 
Desayunos infantiles Independiente  Categórica  1: Si  
0: No 
Hogar comunitario Independiente  Categórica  1: Si 
0: No 
Jardines ICBF Independiente  Categórica  1: Si  
0: No 
Hogar infantil publico Independiente  Categórica  1: Si  
2: No  
Hogar infantil privado Independiente  Categórica  1: Si  





Red Juntos Independiente  Categórica  1: Si 
0: No 
Otro Independiente  Categórica  1: Si  
0: No 
No sabe Independiente  Categórica  1: Si  
2: No  










1: Seguro                                 






6.7 Plan de análisis 
Para el procesamiento de los datos se usó el programa estadístico SPSS versión 21. Una vez 
depurado los datos y teniendo en cuenta que la muestra empleada en la ENSIN 2010 fue 
probabilística, por conglomerados, estratificada y polietápica, en la expansión de los 
resultados de la muestra se considero el tamaño de la muestra, la representatividad y el factor de 
expansión fue el peso del zinc, variable denominada ‘weigth_zinc’ de la base de datos una vez 
depurada. 
Se realizó un primer análisis descriptivo de las variables estudiadas, para las variables categóricas se 
obtuvieron frecuencias absolutas y porcentajes; para las variables continuas se obtuvieron medidas 
de tendencia central y de dispersión así como valores mínimos y máximos. Adicionalmente, se 
realizaron pruebas de normalidad a la variable niveles de zinc. Posteriormente se realizaron análisis 
bivariados de los niveles de zinc y las demás variables estudiadas. Finalmente, se realizaron análisis 
multivariados, regresiones lineales de los niveles de Zinc en las demás variables del estudio.  
 
6.8 Aspectos éticos  
Durante la elaboración del presente protocolo se tuvo en cuenta el cumplimiento de los principios 
éticos señalados en la Declaración de Helsinki del año 2008 y cumplimiento de la resolución 




008430 de 1993 del Ministerio de Protección Social. El estudio está clasificado como investigación 
sin riesgo, es una investigación documental retrospectiva y no se realiza ninguna modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que 
participan en el estudio. No se contó con información que permitiera identificar los sujetos 
estudiados. La información utilizada para el análisis se obtuvo mediante solicitud formal a la 
entidad competente (ICBF) y con autorización para el uso de los datos. El protocolo fue aprobado 
por el Comité de Ética en Investigaciones (CEI) de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud 
de la Universidad del Rosario el día 31 de julio de 2014 mediante Acta No. 269.   






Un total de 4275 niños entre 1 y 4 años fueron incluidos en el análisis. La tabla 4 presenta 
la descripción de cada una de las variables del estudio. Los aspectos a destacar son: edad 
promedio de los niños fue de 2.66 años con una desviación estándar de 1,09 años, la 
mayoría de ellos era de sexo masculino (53,2%), vivían en área urbana (60,7%), 
pertenecían a mayorías poblacionales (73,5%), se encontraban clasificados como SISBEN 1 
(62,6%), se encontraban afiliados al sistema de salud en régimen subsidiado (61,7%) y su 
quintil del índice de riqueza fue muy pobre (41,6%). El 43,1% de los niños asistía a 
programas de atención para su grupo de edad y el 61,6% asistía a programas alimentarios. 
(Tabla 4). 







Vitamina A 25.8423 ± 8.85543 
Ferritina 33.0077 ± 30.50044 
Hemoglobina  12.8718 ± 1.50997 
PCR 0,41  ± 1,07 










Peso 13.8804 ± 3.05370 
Talla 92.3944 ± 9.72414 
Talla /Edad (DS OMS) -41.12 ± 762.151 
Peso/Edad (DS OMS) 21.37 ± 755.924 
Peso/Talla  (DS OMS) 83.91 ± 750.922 
Estrato 
   1 
   2 
   3  
≥ 4 













Puntaje SISBEN  
   1 
   2 













≥ 4 728 (17%) 
Región  
   Atlántica 
   Oriental 
   Central 
   Pacifico 
   Bogotá 















Altitud al nivel del mar en metros 717.42 ± 842.365 
Área (1: Urbano  2: Rural)  
   Urbano  








  Cabecera municipal 
  Centro poblado 










   Indígena 
   Afrocolombiano Afro descendiente 
   Otros grupos poblacionales 











Puntaje SISBEN  
   1 
   2 












Quintil del Índice de riqueza  
   Muy pobre 
   Pobre 
   Medio 
   Rico  













Régimen de afiliación al SGSSS 
   EPS contributivo 
   EPS subsidiado 
   Especial 











Nivel Educativo de la madre 
   Sin educación 
   Primaria 
   Secundaria 











Estado de salud   




   Excelente 
   Muy bueno 
   Bueno 
   Regular 











Enfermedad en el último año ( 1: Si 2: No ) 619 (14,5%) 
 
Niño presenta edema (0: No 1: Si) 20 (0,5%) 
Asistencia a programa de atención dirigido 
   Asiste 
   Asistió 










Asiste a un programas de ayuda alimentaria 
dirigido niños y niñas de 0 a 4 años 
 
   Desayunos infantiles del ICBF 
   Hogar comunitario del bienestar 
   Jardines del ICBF 
   Hogar infantil publico 
   Hogar infantil privado 
   Red Juntos 





















Grado de seguridad alimentaria 
 
  Seguros  
  Inseguridad leve  
  Inseguridad moderada  














Al evaluar los niveles de algunos parámetros bioquímicos y hematológicos, se encontró que 
el nivel promedio de Zinc fue 74,7 g/dL con una desviación estándar de 39,4 g/dL; de 
acuerdo a dichos niveles se evidenció que del total de niños encuestados 2.097 cursaban 
con deficiencia de Zinc (49,1%) y 2178 no la presentaban (50,9%).   
 
Figura 3. Distribución de los niños de acuerdo al género 






Tabla 5.  Niveles de parámetros bioquímicos y hematológicos 
PARÁMETRO TOTAL 
 
Nivel de Zinc (g/dL) 
Promedio ± ds 
Mínimo y Máximo 
 
 
74,7 ± 39,4 
14,1 a 259,4 
Ferritina (µg/L) 
Promedio ± ds 
Mínimo y Máximo 
 
33,01 ± 30,5 
1,50 a 971,60 
Vitamina A (µg/L) 
Promedio ± ds 
Mínimo y Máximo 
 
25,84 ± 8,85 
7,50 a 97,30 
Hemoglobina (mg/dL) 
Promedio ± ds 
Mínimo y Máximo 
 
12,87 ± 1,51 
6 a 18,70 
PCR 
Promedio ± ds 
Mínimo y Máximo 
 
0,41 ± 1,07 
0,01 a 19,52 
 
En cuanto a la ferritina se encontró que ésta oscilaba entre 1,50 y 971,60 µg/L con un 
promedio de 33,01 ± 30,5 µg/L y la vitamina A estuvo con valores entre 6 y 18,7 µg/L con 
un promedio de 25,84 ± 8,85 µg/L. Por otra parte el promedio de la hemoglobina sérica fue 
12,87 ± 1,51 mg/dL y el de la PCR 0,41 ± 1,07 (Tabla 5). 









Figura 4.  Distribución de los niños de acuerdo al sexo 
 
El peso promedio encontrado en dichos niños fue 13,88 ± 2,94 kilogramos (con niños cuyo 
peso oscilaba entre 6,5 Kg y 31,1 Kg) y la talla promedio 92,38 ± 2,94 centímetros (con 
niños cuya talla oscilaba entre 66,8 cm y 120 cm) (Tabla 1). 
El 26,4% de los niños provenía de la Región Atlántica (n=1127), 21,8% de la Región  
Central (n= 933) y 20,1% de los territorios nacionales (n=851) (Figura 5), encontrándose 
ubicados en su mayoría en la zona urbana (60,7%), en una cabecera municipal (60,7%).  La 
proporción de población indígena encontrada fue 12,8% (n=549) y la proporción de 
población afrocolombiana fue 12,7% (n=543) (¡Error! No se encuentra el origen de la 
referencia.). 
 






























La mayor parte de la población analizada pertenecía a los estratos socioeconómicos más 
bajos (39,4% provenía del estrato 1 (n=1683) y 28,4% del estrato 2 (n=1213)), se 
encontraba clasificada como SISBEN III 1 o 2 (2678 niños tenían un puntaje 1 (62,6%) y 
501 tenían un puntaje 2 (11,7%) y se encontraba en el quintil de pobreza muy pobre 
(41,6%) o pobre (25,2%).  De acuerdo con lo anterior, la mayor parte de los casos se 
encontraba cubierto en salud por el régimen EPS subsidiado (61,7%), existiendo solo 888 
niños cobijados por el régimen EPS contributivo (20,8%) y 110 por regímenes especiales 
(2,6%); la proporción de casos sin ningún tipo de afiliación en la población analizada fue 
14,9% (Tabla 4 ).    
Cerca de la mitad de los niños tenían mamás con educación secundaria (46,3%) y un poco 
más de la cuarta parte con educación primaria (31,7%), siendo la proporción de madres con 
educación superior del 11% y sin ningún tipo de educación de 3,3%. La mitad de los niños 
no asistió a un programa de atención dirigido y más de la mitad si asistía a un programa de 
ayuda alimentaria (Tabla 4 ). 
Al indagar acerca de la percepción del estado de salud de los pacientes el 59,2% manifestó 
que éste era bueno (n= 2530), 14,9% que era regular (n=637) y 13,2% que era muy bueno 
(n=566) ( 
Figura ). Solamente se encontraron 31 niños en quienes se afirmó que su estado de salud 
era malo (0,7%).  La proporción de casos que habían cursado con alguna enfermedad en el 
último año fue 14,5% (n=619) y solamente 0,5% manifestó haber presentado edema 
(n=20).  
Figura 6. Percepción del estado de salud de los niños encuestados 






Dentro de los programas de ayuda alimentaria el más frecuente fue los hogares 
comunitarios de ICBF (10,7%), seguido por los desayunos infantiles del ICBF (8,9%) y en 
tercer lugar por los jardines del ICBF (1,3%) (Figura ). 
Figura 7. Tipo de ayuda alimentaria 
 
 
En cuanto al nivel de seguridad alimentaria, entre aquellos casos en los que se contó con 
esta información (n=1428), 29,4% quedaron clasificados como seguros (n=420), 34,8% 
como inseguridad leve (n=497), 21,1% como inseguridad moderada (n=302) y 14,6% como 









































Figura 8.  Clasificación de seguridad alimentaria 
 
 
Análisis bivariados  
Con el fin de determinar la relación existente entre niveles de zinc y las demás variables 
estudiadas se calculó el coeficiente de correlación de Pearson, evidenciándose una 
correlación positiva estadísticamente significativa de niveles de zinc con las siguientes 
variables: vivienda en área urbana o cabecera municipal, pertenencia a la mayoría étnica, 
índice de riqueza y asistencia a programa de ayuda alimenticia HCB (ver tabla 6). 
Por el contrario, se evidenciaron correlaciones negativas de niveles de zinc con las 
siguientes variables: no tener dato en el estrato socio económico, vivienda en región central 
o en Territorios Nacionales, vivienda en centro poblado o área de población dispersa, 
pertenencia a etnia indígena, asistencia a jardines del ICBF e inseguridad alimentaria 
moderada o severa (ver tabla 6).  





















Variable Pearson  p  
Vitamina A 0,023 0,132 
Ferritina 0,001 0,930 
Hemoglobina 0,009 0,553 
PCR 0,004 0,778 
Edad -0,016 0,309 
Sexo  0,006 0.709 
Peso -0,012 0,440 
Talla -0,006 0,696 
Estrato 
   Bajo 
   Medio 









Región de procedencia 
   Atlántica 
   Oriental 
   Central 
   Pacífico 
   Bogotá 















Área 0,044 0,004 
Área 
  Cabecera municipal 
  Centro poblado 









Altitud en metros 0,018 0,241 
Etnia  
  Indígena 
  Afroamericana 
  Otras etnias 











Puntaje SISBEN III 0,014 0,362 
Quintiles de riqueza 0,068 0,000 
Régimen de afiliación 
  Contributivo 
  Subsidiado 
  Especial 











Escolaridad de la madre 
  Sin educación 
  Primaria 
  Secundaria 








































Estado de salud -0,014 0,344 
Enfermedad -0,005 0,751 
Presencia de edema 0,014 0,365 












Asiste a programa alimentario -0,026 0,092 
Asistencia a programa de ayuda 
alimentaria 
0,028 0,069 
Programa de ayuda alimentaria 
Desayunos infantiles 
Programa de HCB 
Jardines del ICBF 
Hogar infantil público 






































Análisis Multivariados  
En la tabla 7 (ver anexo) se observa el análisis multivariado el cual se realizó por pasos 
(modelos 1 a 5) a través de regresiones lineales. Las siguientes variables se utilizaron como 
categorías de comparación: mayorías étnicas, estrato socio económico alto, educación 
materna superior, pertenecer al régimen contributivo, vivir en Bogotá y vivir en la cabecera 
municipal.  .  
Tabla7.  Modelos de regresiones lineales de niveles de zinc 
 Modelo 5 
 Beta OR  
Edad -.028 .357 
Sexo .003 .846 
Mayoría etnica     
Etnia indigena -.017 .224 
Etnia  Afrocolombiano Afro 
descendiente 
-.013 .448 
Otros grupos poblacionales 
 
.004 .776 
Talla .003 .934 
IMC (DS OMS) -.005 .735 
Enfermedad en el último año .002 .896 
Estado de salud -.010 .508 
Vitamina A -.005 .748 
Ferritina .003 .853 




Quintil del Índice de riqueza 
 
.076 .001 
Estrato alto     
Estrato sin Dato .009 .763 
Estrato Bajo .010 .713 
Escolaridad de la madre: Superior     
Sin educación .001 .930 
Primaria .013 .568 
Secundaria -.021 .328 
Régimen de afiliación al SGSSS: EPS 
Contributivo 
    
EPS Subsidiado .026 .239 
Especial .000 .977 
No afiliado .031 .121 




Asiste a un programas de ayuda 
alimentaria dirigido niños y niñas de 
0 a 4 años 
 
-.012 .491 
Altitud en metros .015 .523 
Region Bogotá Categoría de 
comparación 
  




Region Atlántica .097 .033 
Región Oriental .189 .000 
Región Central .029 .433 
Región Pacífico .095 .007 
Región Territorios Nacionales 
 
.064 .138 
Cabecera municipal Categoría de 
comparación 
  
Centro poblado .022 .245 
Población dispersa .031 .052 
   
R   ,176a 
R cuadrado  .031 
R cuadrado corregida  .024 
Error típ. de la estimación  .49753 
 
En la Tabla 8 (ver anexo) presenta la regresión lineal de niveles de zinc incluyendo 
seguridad alimentaria. En la misma se observa que las variables asociadas negativamente a 
los niveles de zinc son: enfermedad en el último año y seguridad alimentaria. Las variables 
que se asocian positivamente a niveles de zinc son vitamina A, pertenecer a la región 
oriental.  
Tabla 8. Regresión lineal de niveles de zinc incluyendo 
seguridad alimentaria 
   Beta OR 
Edad .032 .559 
Sexo .015 .562 
Mayoría etnica     
Etnia indigena -.016 .412 
Etnia  Afrocolombiano Afro 
descendiente 
.012 .653 
Otros grupos poblacionales .020 .458 
Talla -.050 .371 
IMC (DS OMS) -.014 .586 
Enfermedad en el último año -.052 .048 
Estado de salud -.038 .162 
Vitamina A .057 .038 
Ferritina .021 .434 
PCR -.002 .938 
Hemoglobina -.038 .172 
Quintil del Índice de riqueza .007 .838 
Estrato alto     
Estrato sin Dato .075 .159 
EstratoBajo .078 .122 
Escolaridad de la madre: 
educación superior 
    
Sin educación .014 .642 
Primaria -.038 .318 
Secundaria -.057 .114 




Régimen de afiliación al 
SGSSS: EPS Contributivo 
    
Subsidiado .001 .985 
Especial .019 .489 
No afiliado .031 .404 
Asistencia a programa de 
atención dirigido 
.041 .179 
Asiste a un programas de 
ayuda alimentaria dirigido 
niños y niñas de 0 a 4 años 
-.027 .370 
Altitud en metros .032 .289 
Region Bogotá     
Region Atlántica .093 .132 
Región Oriental .166 .000 
Región Central .022 .433 




Cabecera municipal     
Centro poblado .035 .384 
Población dispersa .074 .094 
Clasificación seguridad 




   
,238a 
R cuadrado  .056 
R cuadrado corregida  .038 
Error típ. de la estimación    .49339 
 
  





Regresión logística binomial 
La tabla 9 presenta la regresión logística binomial de niveles de zinc con las demás 
variables estudiadas. Se encontró como factores de riesgo asociados a niveles bajos de zinc 
la pertenencia a etnia indígena, nivel educativo de la madre sin educación, región atlántica 
y nivel de seguridad alimentaria. Contrario a lo anterior factores protectores pertenecer a 
región oriental, vivienda en área urbana, índice de riqueza. 
 
Tabla 9. Modelos de regresión logística binomial 
 Sig. Exp(B) 
Edad .428 1.087 
Sexo  .332 .898 




Otros grupos poblacionales .778 1.103 
Talla .645 .994 
IMC (DS OMS) .598 1.000 
Enfermedad en el último año .040 .704 
Estado de salud .889 1.009 
Vitamina A .339 .993 
Ferritina .585 .999 




Quintil del Índice de riqueza .027 .891 
Estrato sin Dato .034 .855 
EstratoBajo .115 .686 
Nivel Educativo de la madre: 
Sin educación 
.011 2.347 
Primaria .581 1.108 
Secundaria .430 1.128 
Régimen de afiliación al 
SGSSS: EPS Subsidiado 
.927 .985 
Especial .317 .675 
No afiliado .686 .924 




Asiste a un programas de 
ayuda alimentaria dirigido 
niños y niñas de 0 a 4 años 
.560 .926 




Área  .088 .786 
Altitud en metros .267 1.000 
Región Atlántica .004 1.581 
Región Oriental .000 .317 
Región Central .703 .953 
Región Pacífico .216 .876 
Región Territorios Nacionales .613 .820 
Puntaje elcsa 2010_2 
 
.022 1.170 
-2 log de la verosimilitud 1886,6
44a 
 
   
R cuadrado de Cox y Snell .047  
R cuadrado de Nagelkerke .063  
 
Modelos de asociación  
En la figura 9, se observó que quintil índice de riqueza se asocia positivamente a niveles de 
zinc, existe una asociación negativa entre inseguridad alimentaria y niveles de zinc. 
Adicional hay asociación negativa estadísticamente significativa entre quintil índice de 
riqueza con inseguridad alimentaria.  
Figura 9. Modelos de asociación 
 
  
Quintil del Índice de riqueza 
0,068  
 niveles zinc 
Inseguridad alimentaria 
 niveles zinc 
-0,109 
Quintil del Índice de riqueza 
 Inseguridad alimentaria 
-1,671 






El presente estudio tuvo como objetivos determinar factores asociados a deficiencia de 
Zinc en niños colombianos entre 1 y 4 años, basado en la Encuesta Nacional de la Situación 
Nutricional 2010. Se considero como punto de corte para niveles de zinc séricos indicado 
por IZiNCG de 65 mcg/dL, lo cual permite hacer comparaciones con otros grupos de 
poblaciones, se evidenció que del total de niños encuestados el 49,1% cursaban con 
deficiencia de Zinc.  
Resultados previamente obtenidos en la ENSIN 2005, mostraba una prevalencia de déficit 
de zinc en niños del 26,9%, con los datos actuales se evidencia un incremento significativo. 
 
En el presente estudio se encontraron factores protectores frente al déficit de zinc como lo 
son quintil de riqueza, que se puede estar relacionado con acceso alimentos de mejor 
calidad y con mayor contenido de zinc, a su vez mejor índice educativo y localización de la 
vivienda. Así mismo se ve reflejado en vivir en área urbana, en la cabecera municipal, 
pertenecer a estrato medio y tener un puntaje de alto en el SISBEN mejores condiciones 
económicas que posiblemente permitan mejores fuentes de alimentos ricos en zinc.  
Pertenecer a la región oriental y del región pacifico, así mismo mayor altitud 
probablemente se relacione a un mayor acceso a alimentos ricos en zinc propios de estas 
regiones, Estar afiliado al régimen de salud contributivo, nivel educativo de la madre 
primaria y superior, tener valores normales de vitamina A y asistencia a un programa de 
atención dirigido, demuestra que contar con una buena condición de salud y recibir 
alimentación saludable favorece niveles de zinc adecuados.   
Por el contrario, que los niveles bajos de zinc se asociaba a factores como menor edad, 
peso y talla bajos, vivir en región Atlántica, en región Central y en Territorios Nacionales, 
vivienda en área de población dispersa, pertenencia a etnia afrocolombiana, pertenencia a 
etnia indígena, estar afiliado a régimen subsidiado, no estar afiliado a ningún régimen de 
salud, madre sin educación, no asistencia a programa de alimentación dirigido y el grado 
severo de inseguridad alimentaria la cual a su vez está asociada negativamente de acuerdo 
al quintil de riqueza. Considerando los factores anteriormente mencionados en probable 
relación a condiciones desfavorables no solo económicas, también socio-demográficos y 




culturales que favorezcan un menor acceso a alimentos ricos en zinc, a una menor cantidad 
de alimentos propios de las regiones con mayor biodisponibilidad de zinc, desconocimiento 
y restricción de ingesta de alimentos cuales pudiesen aprovechar pasa su utilización como 
fuentes que si pudiesen aportar zinc.  
  De acuerdo a lo reportado por Gebremedhin S y colaboradores, en su estudio de corte 
transversal de deficiencia de zinc prenatal y su asociación con factores socio-demográficos, 
dietéticos y de atención en salud, realizado al sur de Etiopia, publicado en el 2011 [17], 
describen la prevalencia del 53% de déficit, la mayor parte debida a factores dietéticos, el 
nivel de inseguridad alimentaria de los hogares, la diversidad de la dieta y el consumo de 
alimentos de origen animal. Observan además que la educación materna, concentraciones 
de hemoglobina, se asoció positivamente al nivel de zinc. Hallazgos similares a los 
observados en nuestro estudio. 
En el estudio publicado por Wessells y colaboradores en el año 2012 [49], se estimó que 
el 17,3% de la población mundial estaba en riesgo de consumo inadecuado de zinc. 
Prevalencia estimada con la ingesta inadecuada de zinc la cual que se correlacionó con la 
prevalencia de retraso en el crecimiento (talla baja para la edad) en niños menores de cinco 
años de edad (r = 0,48, P <0,001). Hallazgos similares a los reflejados en nuestro estudio, el 
cual se demostró que la población estudiada es la más afectada a nivel mundial.  
 
Adicionalmente se ha demostrado que en los países de ingresos bajos y medianos, la 
prevalencia media de retraso del crecimiento en niños menores de 5 años de edad 2003 
hasta 2007 fue del 30,3%. Con evidencia adicional que la prevalencia del retraso del 
crecimiento se correlacionó positivamente con la ingesta inadecuada de zinc. Consideran 
además que es probable que la prevalencia de la deficiencia de zinc es mayor en los niños 
menores de cinco años de edad que en la población general, debido a las necesidades y las 
tasas de densidad de nutrientes más altos de infección entre los lactantes y niños pequeños 
en países de bajos y medianos ingresos. Por lo tanto, una parte del retraso en el crecimiento 
es atribuible a una ingesta inadecuada de zinc y la prevalencia del retraso del crecimiento 
entre los niños pequeños se puede utilizar como un indicador indirecto del estado de zinc 
población [35].  





En el año 2013, Akhtar y colaboradores en su estudio que evaluó la deficiencia de zinc en 
los países en desarrollo del sur de Asia, describen que es considerablemente frecuente, 
siendo la ingesta inadecuada de zinc como una de las causas más importantes inducida por 
la ingesta baja y/o escasa biodisponibilidad. Pérdidas excesivas derivadas de la diarrea, 
enfermedades específicas, el tratamiento con ciertos medicamentos, infecciones 
respiratorias, la malaria se han asociado, especialmente en las regiones en desarrollo y de 
bajos ingresos. Factores agravantes adicionales incluyen altos requerimientos fisiológicos 
de zinc (por ejemplo, durante la infancia, la adolescencia, el embarazo y la lactancia) [2]. 
Datos similares publicados en el estudio realizado por Dhingra y colaboradores en el año 
2009 [12].  
En nuestro estudio aunque no permitió evaluar objetivamente el impacto de los 
programas alimentarios si se demuestra que pertenecer a un grupo de alimentación dirigido 
protege frente al déficit de zinc, pero se requieren más estudios a nivel local para evaluar su 
impacto. Estos resultados corroboran los hallazgos de un número limitado de estudios 
publicados previamente realizados en la configuración de poblaciones similares; Así mismo 
se requieren estudios sobre efectos de los suplementos de zinc de una forma preventiva, 
considerando que se ha encontrado que el aumento de la ingesta de zinc en las poblaciones 
de riesgo aumenta de aumento de peso y el crecimiento lineal niños, lo que reduce la 
prevalencia del retraso del crecimiento como lo demuestra Mayo y colaboradores [34].   
Adicionalmente, desconocemos en nuestro país las características de la distribución 
alimentaria como lo sugiere la FAO, la cual permitiría estimar la adecuación de zinc en los 
suministros nacionales de alimentos y proporcionar una valiosa evidencia sugestiva del 
riesgo de ingesta inadecuada de zinc en las respectivas poblaciones y regiones. Por lo tanto 
el riesgo de la población de la deficiencia de zinc sería mejor conocido y se generarían 
planes de intervención específicas. A medida que la adecuación de zinc en el suministro 
nacional de alimentos se realice y refleje el riesgo de deficiencia de zinc, la inclusión de 
información sobre la prevalencia de retraso del crecimiento infantil puede proporcionar una 
estimación del riesgo de una población de la deficiencia de zinc al utilizar indicadores 
indirectos como lo recomienda la OMS [26].  





Teniendo en cuenta que Colombia es un país en desarrollo, considerando un estudio 
realizado y publicado en el año 2013 en el sur de Asia, en segmentos de la población de las 
zonas rurales y urbanas de los países en desarrollo, incluyo preescolares, escolares, 
lactantes y mujeres embarazadas, reveló que la deficiencia de zinc es alta entre los niños, 
las mujeres embarazadas y lactantes, lo que permite resaltar la magnitud del problema en 
estos grupos poblacionales [4].  
Aunque el zinc es una deficiencia comúnmente pasada por alto en los países desarrollados, 
durante los últimos 2 años se ha centrado la atención en la posibilidad de que la deficiencia 
de zinc en los Estados Unidos. Situación considerada principalmente como un problema 
reservado a los países subdesarrollados, la deficiencia de zinc ha creciente prevalencia 
pediátrica en los EE.UU como lo demuestra el estudio publicado en el año 2014 [37].  
Las ventajas del presente estudio fueron contar con una muestra de número de niños 
significativa para la población, contar con valores y mediciones estandarizadas de 
laboratorio indicadas en la ficha técnica de IZiNCG 2007. Presentar un porcentaje inferior 
al 1% de datos perdidos. Estimar prevalencia de la deficiencia de zinc en niños entre 1 y 4 
años de edad. Proporcionan información importante para la realizar otras líneas de estudio, 
planificación y acciones para modificar el problema.  
Las limitaciones del estudio por ser de corte trasversal no permite determinar causalidad, 
la encuesta empleada es una fuente de información secundaria, que puede presentar sesgos 
de registro, no comprensión de las preguntas y/o cambio de las respuestas. Los hallazgos 
encontrados son solo aplicables a Colombia. 
El presente estudio puede contribuir como referente para realizar otros estudios que 
permitan establecer causalidad, asociación exposición-efecto, estudios de intervención que 
permitan conocer condiciones basales para su comparación entre poblaciones y periodos de 
tiempo con miras a disminuir la prevalencia que se encuentra en aumento de deficiencia de 
zinc. Estudios aleatorizados realizados en previamente en Latinoamérica, aunque no 
demuestran un efecto positivo de la suplementación de zinc sobre el crecimiento de los 
menores de cinco años de edad, recomiendan estudios con mayores cantidades de 




suplemento de zinc, con la inclusión y control de otros nutrientes que podrían afectar el 
crecimiento, estudios realizados en períodos mayores de intervención y el control de los 
diferentes subgrupos de edades en los niños menores de cinco años de edad [30, 31]. 
 En el documento de Neufeld y colaboradores, publicado por el BID, Nutrición en 
Colombia estrategia de país 2011-2014 describe como la situación nutricional de una 
población refleja en gran medida su nivel de bienestar y puede ser utilizada para identificar 
inequidades que podrían afectar su productividad. La deficiencia de micronutrientes, 
particularmente de zinc, eleva el riesgo de sufrir de talla baja, lo cual hace necesario 
conocer la prevalencia de su deficiencia. De modo similar a la situación en otros países en 
la región, describe que nuestro país enfrenta una transición nutricional en la que persisten 
los problemas de desnutrición mientras aumenta el problema de sobrepeso y obesidad en la 
población. Por lo anterior se requieren medidas de prevención y control de la deficiencia de 
hierro, zinc y otros micronutrientes, adicional la promoción del crecimiento, prevención de 
la desnutrición crónica y promoción del peso saludable [36]. Con lo cual buscan 
implementar acciones a corto plazo con objetivos específicos para reducir la prevalencia de 
deficiencia de micronutrientes. Con este propósito, se recomiendan: La distribución gratuita 
de un suplemento de micronutrientes para consumo diario durante el embarazo y la 
lactancia, y otro para el periodo de 6 a 23 meses orientado a niños beneficiaros de Familias 
en Acción y los programas de ICBF (SISBEN 1 y 2). Considerando además el suministro 
de este suplemento también a los niños de 5 años de edad y menos, hasta que se logre una 
reducción significativa en la prevalencia de anemia, deficiencia de hierro y zinc.  
La Seguridad Alimentaria y Nutricional (SAN) es un compromiso de Estado enmarcado 
en el enfoque de derechos, en el abordaje intersectorial e interdisciplinario. El documento 
CONPES Social 113 de marzo de 2008 estableció la Política Nacional de Seguridad 
Alimentaria y Nutricional (PSAN) y determinó como una de las estrategias, la necesidad de 
construir y ejecutar un Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional (PNSAN). El 
PNSAN es el conjunto de objetivos, metas, estrategias y acciones propuestos por el Estado 
Colombiano, en un marco de corresponsabilidad con la sociedad civil, que tienen por 
objeto: 1) proteger a la población de las contingencias que conllevan a situaciones 
indeseables y socialmente inadmisibles como el hambre y la alimentación inadecuada; 2) 




asegurar a la población el acceso a los alimentos en forma oportuna, adecuada y de calidad; 
y 3) lograr la integración, articulación y coordinación de las diferentes intervenciones 
intersectoriales e interinstitucionales. El Plan tendrá como horizonte de ejecución el periodo 
2012-2019, tiempo en el cual deberá articularse programática y presupuestalmente con los 
diferentes planes de desarrollo de la Nación y de las entidades territoriales. A su vez, 
promoverá la vinculación activa del sector privado y la sociedad civil en su gestión, 
financiación, seguimiento y evaluación. El MSPS, el ICBF y el DPS así mismo se ha 
encargado de desarrollar y actualizar periódicamente herramientas e insumos técnicos en 
materia de alimentación y nutrición que se constituyan en referentes nacionales, tales como: 
Tabla de Composición de Alimentos Colombianos (incluyendo de manera progresiva 
información sobre los alimentos autóctonos considerados promisorios para la seguridad 
alimentaria y nutricional de grupos étnicos). Guías Alimentarias para la Población 
Colombiana -GABA (última actualización en 2011).  
Del mismo modo continuar con estudios estadísticos de interés nacional como la 
Encuesta Nacional de la Situación Nutricional –ENSIN, de la cual a la fecha se dispone de 
dos versiones (2005 - 2010), junto con el diseño metodológico y desarrollo de la primera 
Encuesta de la Situación Nutricional de la Población Indígena Colombiana, siendo estas 
últimas herramientas prioritarias para la toma de decisiones en política pública. 
El Observatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional de Colombia (OSAN) brindará 
insumos a los usuarios para el seguimiento y evaluación de la política, al disponer en el 
portal web los reportes estadísticos que facilitan la consulta de los 35 indicadores que hacen 
parte del Plan Nacional de SAN, como una de sus funciones misionales, establecidas en el 
CONPES mencionado y en el actual Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014. 
"Zinc Saves Kids" (El zinc salva niños) es una iniciativa de la Asociación Internacional del 
Zinc (IZA) para mejorar la supervivencia, crecimiento y desarrollo de los niños desnutridos 
mediante la financiación de programas apoyados por UNICEF en todo el mundo. Los 
fondos serán utilizados para apoyar los programas de suplementos de zinc para los niños 
menores de cinco años que son los más afectados por las deficiencias de micronutrientes 
[42, 43] 







El 49,1% de los niños estudiados presenta deficiencia de zinc, observando una tendencia 
en ascenso significativo con respecto a lo evidenciado para el año 2005 que correspondía a 
26,9%. Es un problema de salud pública, debe ser combatido a través de una combinación 
de estrategias de corto, mediano y largo plazo.  
Los factores de riesgo asociados a deficiencia de zinc (menor edad, peso y talla bajos, 
vivir en región Atlántica, región Central, Territorios Nacionales, vivienda en área de 
población dispersa, pertenencia a etnia afrocolombiana, pertenencia a etnia indígena, estar 
afiliado a régimen subsidiado, no estar afiliado a ningún régimen de salud, madre sin 
educación, no asistencia a programa de alimentación dirigido y el grado severo de 
inseguridad alimentaria) son un reflejo evidente de situación social, demográfica, 
alimentaria y nutricional de toda la población colombiana, en especial, de la más pobre y 
vulnerable. Se requieren medidas de acción interdisciplinaria urgentes para conseguir una 
reducción significativa en la prevalencia de déficit de zinc y de otros micronutrientes, no 
solo impactando en mejorar aspectos nutricionales, también aspectos sociales, culturales, de 
educación, acceso a servicios de salud, sanitarios, condiciones laborales entre otros.  
En conclusión, este estudio proporciona información sistemática sobre los factores que 
influyen en los niveles de zinc en los niños en edad preescolar en entornos 
socioeconómicos bajos y de riesgo los cuales requieren una pronta intervención, permite la 
generación de estrategias para reducir la exposición a factores de riesgo para la deficiencia 
de zinc e incrementar factores protectores para niveles adecuados de zinc; el 
empoderamiento de las mujeres en la comunidad, educación, capacitación, se requieren 
grandes cambios en las actitudes y comportamientos relacionados con la alimentación y las 
prácticas. Las estrategias deben integrarse con los programas de agricultura nacional en 
curso, de los alimentos, la nutrición y la educación para la salud y aplicarse utilizando un 
enfoque participativo para asegurar su aceptabilidad, la adopción y la sostenibilidad. Para el 
máximo impacto, todas las intervenciones deben integrarse con los programas de salud 




pública eficaces que aborden las causas subyacentes de la deficiencia de zinc como es 
reportado en la literatura.  
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Tabla7.  Modelos de regresiones lineales de niveles de zinc 
 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 
 Beta OR Beta OR Beta OR Beta OR Beta OR  
 
Edad -.015 .318 -.039 .194 -.024 .429 -.030 .337 -.028 .357 
Sexo .006 .685 .007 .668 .006 .697 .007 .662 .003 .846 
Mayoría etnica Categoría de 
comparación 
                  








-.002 .919 .001 .973 .005 .737 .005 .767 .004 .776 
Talla   .025 .400 .010 .755 .011 .718 .003 .934 
IMC (DS OMS)   -.001 .925 -.001 .968 -.002 .903 -.005 .735 
Enfermedad en el 
último año 
  -.005 .737 -.009 .542 -.008 .589 .002 .896 
Estado de salud   -.011 .481 -.005 .743 -.008 .594 -.010 .508 
Vitamina A   .020 .199 .010 .537 .013 .426 -.005 .748 
Ferritina   .003 .859 .005 .774 .005 .757 .003 .853 
PCR   .007 .653 .005 .736 .005 .771 .005 .771 
Hemoglobina 
 
  .006 .714 -.007 .648 -.007 .679 .007 .700 
Quintil del Índice 
de riqueza 
 
    .075 .000 .077 .000 .076 .001 
Estrato alto     Categoría de 
comparación 
          
Estrato sin Dato     .002 .937 -.001 .962 .009 .763 
Estrato Bajo     .014 .621 .009 .737 .010 .713 
Escolaridad de la 
madre: Superior 
    Categoría de 
comparación 
          
Sin educación      .006 .738 .003 .843 .001 .930 
Primaria     .022 .332 .020 .394 .013 .568 





      Categoría de 
comparación 
      
EPS Subsidiado       .032 .144 .026 .239 
Especial       -.002 .918 .000 .977 





      .030 .087 .028 .114 
Asiste a un 
programas de 
ayuda alimentaria 
dirigido niños y 
niñas de 0 a 4 años 
 
      -.020 .256 -.012 .491 
Altitud en metros         .015 .523 





Region Atlántica         .097 .033 
Región Oriental         .189 .000 
Región Central         .029 .433 




        .064 .138 
Cabecera 
municipal 





Centro poblado         .022 .245 
Población dispersa         .031 .052 
           
R  ,045a  ,037a  ,079a  ,089a   ,176a 
R cuadrado  .002  .001  .006  .008  .031 
R cuadrado 
corregida 
 .001  -.001  .002  .003  .024 




Error típ. de la 
estimación 
 .50341  .50399  .50310  .50300  .49753 
 
 
Tabla 9. Modelos de regresión logística binomial 
 Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B
) 
Edad .491 1.020 .146 1.086 .301 1.061 .259 1.067 .264 1.067 .428 1.087 
Sexo  .958 .997 .929 .994 .941 .995 .896 .992 .942 1.005 .332 .898 




.451 1.073 .480 1.069 .883 1.014 .801 1.025 .992 .999 .553 .900 
Otros grupos 
poblacionales 
.285 1.403 .306 1.385 .562 1.205 .567 1.203 .401 1.315 .778 1.103 
Talla .246 .868 .211 .992 .406 .995 .394 .994 .448 .995 .645 .994 
IMC (DS OMS)  .567 1.000 .621 1.000 .602 1.000 .491 1.000 .598 1.000 
Enfermedad en el 
último año 
  .845 1.017 .604 1.047 .611 1.047 .951 .994 .040 .704 
Estado de salud   .776 .990 .442 .973 .511 .977 .585 .980 .889 1.009 
Vitamina A   .381 .997 .793 .999 .675 .998 .841 1.001 .339 .993 
Ferritina   .293 .999 .244 .999 .239 .999 .286 .999 .585 .999 
PCR   .795 .992 .866 .995 .885 .996 .854 .994 .855 1.010 
Hemoglobina 
 
  .859 1.004 .306 1.023 .325 1.022 .779 1.007 .024 1.099 
Quintil del Índice 
de riqueza 
    .330 1.707 .000 .857 .000 .852 .000 .857 .027 .891 
Estrato sin Dato    .448 .898 .498 .908 .347 .871 .034 .855 
EstratoBajo     .260 .875 .298 .882 .348 .892 .115 .686 
Nivel Educativo de 
la madre: Sin 
educación 
    .339 1.203 .428 1.167 .688 1.082 .011 2.347 
Primaria     .474 .933 .579 .946 .595 .947 .581 1.108 





    .312 1.806 .667 .962 .789 .976 .927 .985 
Especial      .410 1.184 .470 1.162 .317 .675 





      .349 .935 .711 .973 .241 .859 
Asiste a un 
programas de 
ayuda alimentaria 
dirigido niños y 
niñas de 0 a 4 años 
      .939 .994 .530 .955 .560 .926 
Área        .249 1.981 .163 .894 .088 .786 
Altitud en metros        .748 1.000 .267 1.000 
Región Atlántica                 .038 .644 .004 1.581 
Región Oriental                 .000 .369 .000 .317 
Región Central         .703 .932 .703 .953 
Región Pacífico         .163 .761 .216 .876 










            .022 1.170 
-2 log de la 
verosimilitud 
5909,562a  5905,492a  5879,323a  5873,916a  5793,959a  1886,644a  
             
R cuadrado de 
Cox y Snell 
.004  .005  .011  .012  .030  .047  
R cuadrado de 
Nagelkerke 
.005  .006  .014  .016  .040  .063  
 
